Chronic lung disease in children leading to health deficiency by unknown
Układ oddechowy człowieka ulega znacznej,
ilościowej i jakościowej przebudowie w ciągu
kilkunastu lat życia po urodzeniu [1]. Liczba pę−
cherzyków płucnych i wielkość światła obwodo−
wych dróg oddechowych ustala się do trzeciego
roku życia, ale inne molekularne, histologiczne
i czynnościowe cechy zmieniają się przez następ−
ne 15 lat [2].
Przebieg ciąży, szczególnie wytwarzanie przez
ciężarną odpowiednich wód płodowych, a przez
płód bogatego w chlorki płynu w świetle dróg od−
dechowych i podjęcie od połowy ciąży ruchów
oddechowych, warunkuje prawidłowy rozwój
płuc [3]. Wszelkie czynniki zmieniające matczyne
środowisko wewnętrzne – leczenie kortykosteroi−
dami, niedoczynność tarczycy, inhalacja dymu ty−
toniowego (czynna lub bierna), niedożywienie –
mogą się przyczynić do powstania zaburzeń roz−
wojowych płuc płodu. Przedwczesny poród może
być powodem niewydolności oddechowej nowo−
rodka (Respiratory Distress Syndrom), ale choć zo−
stanie uratowane życie dziecka przez zastosowa−
nie wysokociśnieniowej mechanicznej wentylacji
i tlenoterapii, może dojść do rozwoju przewlekłej
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Zaburzenie środowiska wewnętrznego kobiety ciężarnej może być przyczyną wystąpienia wad
rozwojowych w układzie oddechowym, które stanowią podłoże chorób przewlekłych. Dbałość o ochronę kobiet
w ciąży i uświadamianie im czynników ryzyka (np. dym tytoniowy) jest jedynym sposobem postępowania pre−
wencyjnego. Zapalenie dróg oddechowych w wewnątrzmacicznym i wczesnym po urodzeniu okresie życia mo−
że doprowadzić do przewlekłej choroby płuc (CLD) i remodellingu dróg oddechowych. W dużej części przypad−
ków zmiany cofają się. Przy znacznym postępie leczenia mukowiscydozy większość pacjentów powinna doży−
wać wieku dorosłego. Takim chorym należy zapewnić jak najpełniejszą jakość życia, mimo wysokiego kosztu
takiego postępowania. U chorych na astmę oskrzelową największe znaczenie w długofalowym leczeniu ma uzy−
skanie świadomej współpracy pacjentów w autokontroli swojego stanu. Dużą wagę przywiązuje się do rehabili−
tacji ruchowej, która powinna być zapoczątkowana w placówkach sanatoryjnych i kontynuowana w środowisku
bytowania pacjentów. Chorzy na śródmiąższowe zwłóknienie płuc powinni być leczeni wyłącznie w wyspecja−
lizowanych i dobrze wyposażonych placówkach.
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Intrinsic environment disturbances of pregnant women may result in fetal malformations in respirato−
ry system which result in chronic diseases. Only effective care of women during pregnancy can prevent these dis−
eases. Airways inflammation during intrauterine and early postnatal life can lead to chronic lung disease (CLD)
and remodeling of airways. These malformations tend to improve in a waste number of cases. In face of big pro−
gress in the treatment of children with cystic fibrosis (CF) the majority of them should survive till adult life. This
kind of patients should get as full as possible quality of life, despite of the high costs of such a holistic treatment.
In children suffering from bronchial asthma is important to get their informed compliance for to achieve good self
management. Much attention should be paid to rehabilitation with exercise, what has to be inaugurated in sena−
torial units and continued at home and school of these patients. Suffering from interstitial lung diseases should be
treated solely in highly specialized and well equipped health units.
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choroby płuc (CLD), czasem nawet u noworodka
niewymagającego wspomaganego oddychania
i mimo skutecznego zastosowania leczenia egzo−
gennym surfaktantem płucnym [4]. 
Czynnikiem uznawanym za najistotniejszy
w patogenezie deformacji dróg oddechowych
(airway remodelling) w przebiegu CLD i w konse−
kwencji innych zaburzeń rozwoju płuc jest zapa−
lenie oskrzeli, zarówno nabyte wewnątrzmacicz−
nie, jak i w pierwszych latach życia [4]. W kilka
lub kilkanaście lat po rozpoznaniu CLD dochodzi
do wyraźnej regeneracji budowy dróg oddecho−
wych. Mimo że grupa dzieci szkolnych, nastolat−
ków i młodych dorosłych wykazywała jako ca−
łość nieco gorsze wyniki badań czynnościowych
płuc, to tylko u 25% z nich zaburzenia były wy−
krywalne indywidualnie [5]. Gdy się uwzględni
rzadkie występowanie CLD u dzieci, w przeci−
wieństwie do dużej częstości przewlekłej obtura−
cyjnej choroby płuc (COPD) dorosłych, i wspo−
mniany duży potencjał regeneracyjny u dzieci,
jest mało prawdopodobny wywód COPD z histo−
rii wczesnego dzieciństwa. 
Chorobą przewlekłą dotyczącą upośledzenia
drożności dróg oddechowych, swoistą dla wieku
dziecięcego, jest mukowiscydoza (CF). Z postę−
pem leczenia przez pediatrów tej najczęściej wy−
stępującej choroby wrodzonej doszło do sytuacji,
że obecnie większość pacjentów z CF dożywa
wieku dorosłego [6]. Zarówno dzieci, jak i doro−
śli są poddawani całościowemu leczeniu, obej−
mującemu wyszukane leki przyczynowe (swoi−
ście dobrane przeciwzapalne, skuteczniejszą fi−
zjoterapię, szczególnie opartą na autokontroli
oddychania, rekombinowaną ludzką dezoksyry−
bonukleazę, trzustkowe preparaty enzymatycz−
ne), jak i wymagającemu skoordynowanego postę−
powania wielodyscyplinarnego lekarzy różnych
specjalności, wyspecjalizowanych pielęgniarek,
fizjoterapeutów, dietetyków, psychologów i pra−
cowników socjalnych oraz czynnego udziału pa−
cjenta w procesie leczniczym, z utrzymaniem
możliwie jak największej aktywności fizycznej.
W dotychczas opisywanym typowym przebiegu
choroby dochodziło nieuchronnie do postępują−
cego wzrostu niepełnosprawności, kończącego
się zgonem w wieku dziecięcym (nawet często
niemowlęcym). Obecnie zakładanym ambitnym
celem jest nie tyle udzielanie pomocy pacjentowi
z CF, ile raczej doprowadzenie do jak najpełniej−
szej jakości życia u osób, którym się zdarzyło
mieć CF. Takie szlachetne i obiektywnie uzasa−
dnione podejście do chorych na CF wymaga jed−
nak poniesienia dużych nakładów finansowych. 
Najczęściej występującą chorobą przewlekłą
dzieci jest astma oskrzelowa [7]. Podłożem choro−
by może być zapalenie dróg oddechowych i ich re−
modelling, podobnie jak w CLD, ale miejscem za−
palenia są najbardziej obwodowe drogi oddecho−
we i najwięcej uwagi przywiązuje się do alergicz−
nych aspektów zapalenia, zarówno w rozważa−
niach o etiopatogenezie, jak i o przyczynach napa−
dów obturacji oskrzeli. Mimo że remodelling dróg
oddechowych nie jest obserwowany w każdym
przypadku astmy oskrzelowej [1], to w tej chorobie
nie obserwuje się tendencji do samoistnej poprawy.
Poza tym poprawnie zaplanowane i konsekwentnie
stosowane leczenie w większości przypadków
umożliwia skuteczną kontrolę nad zaostrzeniami
choroby. Pacjent musi w pełni świadomie uczestni−
czyć w kontrolowaniu swojego stanu i dostosowa−
niu postępowania prewencyjnego do zwiastunów
zaostrzeń. Po przeprowadzeniu skutecznej eduka−
cji pacjentów i uzyskaniu ich dobrej współpracy
można uzyskać niemal pełną ich jakość życia.
Najistotniejsze jest niedopuszczenie do napadów
duszności wysiłkowej, albo przez dostosowanie
trybu życia do ciężkości choroby, albo przez pod−
danie się programowi rehabilitacji wysiłkowej. 
Placówki lecznictwa otwartego, do których
najczęściej trafia chory na astmę oskrzelową, nie
są w stanie podjąć programu długofalowej reha−
bilitacji wysiłkowej. Nauczyciele WF boją się
pracy z dziećmi chorymi na astmę oskrzelową
i skwapliwie przystają na zwolnienia z ćwiczeń
tych dzieci, czym im wyrządzają krzywdę, przy
nieświadomości rodziców i samych pacjentów.
Do prowadzenia programów rehabilitacji rucho−
wej najbardziej nadają się placówki sanatoryjne,
ale w celu osiągnięcia pełniejszych efektów mu−
siałyby uzyskać możliwość dłuższego niż obe−
cnie przetrzymywania pacjentów z astmą oskrze−
lową. Zapoczątkowana w nich rehabilitacja ru−
chowa musi być kontynuowana przez wiele lat
w środowisku bytowania pacjentów. 
Po omówieniu astmy oskrzelowej jako najczę−
ściej występującej choroby przewlekłej u dzieci,
kontrastowo pod względem częstości wygląda za−
gadnienie śródmiąższowych chorób płuc (ILD).
Częstość ILD typu pierwotnego nie przekracza 5
nowych przypadków na 1 milion dzieci na rok [8].
Śródmiąższowe zwłóknienie płuc (IPF) jest najcięż−
szą i najgorzej rokującą postacią ILD. Upośledzenie
wymiany gazów w płucach jest przyczyną ograni−
czenia pełnosprawności tych chorych i stanowi za−
grożenie dla ich życia. Oprócz doustnej kortykoi−
doterapii i rzadziej stosowanych innych leków ha−
mujących włóknienie płuc na uwagę zasługują
ćwiczenia z oddychaniem w nadciśnieniu wyde−
chowym, w celu jak najdłuższego utrzymania nor−
malnej wielkości pęcherzyków płuc (doświadcze−
nie własne). Leczenie tych chorych powinno być
prowadzone w wyspecjalizowanej placówce lecz−
niczej, jaką był dla Polski od dziesiątków lat ośro−
dek rabczański, obecnie połączony z Instytutem
Gruźlicy i Chorób Płuc [9, 10], bowiem nadzoro−
wanie skuteczności musi być oparte na specjali−
stycznych pomiarach czynnościowych płuc.
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